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Les complications du diabete chez Fenfant 

Regis Coutant 


L e diabete de I'enfant, en Europe, est princi- 
palement de type insulinodependant, 
secondaire a la destruction auto-immune 
des cellules insulinosecretrices desTlots de 
Langerhans. Sa frequence augmente dans de 
nombreux pays, pour des raisons inconnues. 
Les complications du diabete insulinodepen- 
dant sont soit aigues, hypoglycemies severes 
ou acidocetose diabetique, soit chroniques, de 
type microangiopathie renale ou oculaire. Ces 
dernieres s'expriment generalement chez I'a- 
dulte, parfois chez I'adolescent, d'autant plus tot 
que le diabete a debute tot dans I'enfance et 
que son equilibre metabolique a ete insuffisant. 
La frequence du diabete de type 2, insulino- 
resistant, augmente chez I'enfant dans tous 
les pays, accompagnant I'augmentation de 
prevalence de I’obesite. Neanmoins, ce type 
de diabete ne vient concurrencer le type 1 
chez I'enfant que dans des populations parti- 
culieres, genetiquement predisposees, d'ori- 
gine africaine (Noirs americains), indienne- 
americaine (Hispano-Americains, natifs 
americains), ou indienne-asiatique (Indiens et 
Pakistanais) et touche encore assez peu les 
adolescents en Europe: le temps de I'enfance 
n'est pas suffisant pour que la rencontre de 
facteurs environnementaux «deleteres» et de 
la predisposition genetique « europeenne » 
aboutisseau diabete. 

DIABETE INSULINODEPENDANT 

En France, pres d'un enfant surl 000 a un 
diabete insulinodependant. L'incidence de la 
maladie a augmente, passant de 7,4/100 000 
enfants entre 0 et 15 ans par an en 1988, a 
pres de 11,2/100 000 enfants en 1997, 1 soit une 
augmentation de 4,2 % par an, et le diabete 
survient de plus en plus tot: c'est chez les 
enfants de moins de 5 ans que cette augmen- 
tation a ete la plus forte. Elle a ete observee 
dans de nombreux pays d'Europe, bien que sa 
cause soit inconnue. Elle suggere que des fac- 
teurs environnementaux entrainent un des- 
equilibre entre une predisposition auto- 
immune (d'origine genetique) et des 
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mecanismes regulateurs contenant cette 
auto-immunite. L'hypothese hygieniste sup- 
pose que la diminution des « agressions 
immunes», infections bacteriennes et/ou 
parasitaires, liee a I'amelioration des condi- 
tions sanitaires, favorise le maintien chez I’in- 
dividu predispose d'un systeme immunitaire 
fortement autoreactif. Selon cette hypo- 
these, les agressions du systeme immunitaire 
tres tot dans la vie, voire avant la naissance, 
permettent de diminuer la part autoreactive 
du systeme immunitaire a une periode ou il 
est «en cours d'education». 

Complications aigues 

Les hypoglycemies severes, consequen- 
ces de la neuroglycopenie, et se traduisant 
par I'impossibilite de se «resucrer» de 
maniere autonome, sont particulierement 
frequentes chez les enfants, par comparai- 
son aux adultes. Ainsi, a modalites therapeu- 
tiques identiques (insulinotherapie intensi- 
ve en multi-injections ou a I'aide d'une 
pompe a insuline sous-cutanee), elles sont 
presque 2 fois plus frequentes chez les ado- 
lescents que chez les adultes (1 accident tous 
les 14 mois vs un accident tous les 21 mois), 
pour un equilibre metabolique moins bon 
(hemoglobine glyquee [HbAlc] moyenne, 
8,1 % vs 7,2 %): 2 ' 3 les besoins physiologiques 
en insuline sont les plus forts a I'adolescence, 
periode ou I'acceptation des contraintes du 
traitement et de sa surveillance est plus diffi- 
cile. Enfin, de tous les ages de I'enfance, ce 
sont chez les enfants les plus jeunes (< 5 ans) 
que Ton rencontre le plus d'hypoglycemies 
severes: elles sont 2 fois plus frequentes 
avant 5 ans qu'a I'adolescence. 4 L'appetit 
irregulier des jeunes enfants, I'absence de 
verbalisation des hypoglycemies contri- 
buent a cette forte frequence. 

L’acidocetose diabetique, en dehors de la 
forme revelant le diabete (un tiers des 
decouvertes de diabete), n'est pas rare: sa 
frequence est estimee entre 4 et 12 % par an 
chez les sujets diabetiques. 56 Elle concerne, 
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en regie generale, I’adolescent, par arret de 
I'insulinotherapie. La mortalite liee a I'acido- 
cetose est de I'ordre de 1 a 2 %. Trois facteurs 
en sont principalement responsables : I'hy- 
pokaliemie (liee a un apport insuffisant en 
potassium lors de la rehydratation), I'inhala- 
tion de liquide gastrique (chez un sujet 
comateux) et I'cedeme cerebral. L'oedeme 
cerebral se developpe chez des patients 
conscients, en moyenne 3 a 13 heures apres 
le debut du traitement, parfois meme avant 
le debut du traitement (5 % des cas). Le prin- 
cipal facteur de risque identifie est la perfu- 
sion de bicarbonates, a proscrire meme dans 
les acidoses tres profondes. 7 

La mortalite chez les enfants et les jeu- 
nes adultes diabetiques est toujours 2 a 5 
fois superieure a celle des autres enfants dans 
les pays developpes. Elle est stable depuis 
pres de 20 ans, alors que la mortalite infantile 
toutes causes confondues diminue de 2,2 % 
chaque annee. 8 En France, il y a environ 
4 deces par an imputables au diabete chez les 
enfants de moins de 15 ans, soit une mortalite 
de 0,3 a 0,5 pour 1 000 enfants diabetiques 
entre 0 et 15 ans. Dans 80 % des cas, la morta- 
lite infantile attribute au diabete est due a une 
acidocetose. Dans 40% des cas au moins, le 
deces survient au moment du diagnostic de 
diabete. Dans 10% des cas, il s'agit d'un dead- 
in-bed syndrome : ce sont de jeunes patients 
diabetiques retrouves morts dans leur lit le 
matin. Ces deces ne sont pas lies en general a 
un mauvais controle glycemique. Les patients 
n'ont eu aucun symptome annonciateur les 
jours precedents. Le plus souvent, I'autopsie 
ne permet pas d'identifier la cause du deces. II 
pourrait s'agir d'hypoglycemies severes chez 
des patients n’ayant pas de symptome d'ap- 
pel, dans le cadre de surdosages en insuline. 9 
A I'adolescence, il existe un risque accru d'acci- 
dents de la voie publique en rapport avec une 
hypoglycemia 5 

Complications chroniques 

Les complications chroniques micro- 
angiopathiques oculaires et/ou renales 

sont rares dans I'enfance. Dans un groupe de 
plusieurs centaines d'enfants suivis dans un 
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seul centre et bien equilibres, aucun n'avait 
de retinopathie. 10 Dans une enquete aupres 
de 2 600 enfants diabetiques en France (soit 
pres du quart de la population des enfants 
diabetiques), 8 pour 1 000 avaient une reti- 
nopathie preproliferative ou proliferative, 
traitee par laser. 6 Le depistage de la retino- 
pathie n'est recommande qu'a partir de I'age 
de 12 ans et apres 5 ans d'anciennete de dia- 
bete 11 (sauf en cas d'equilibre catastrophique 
ou il peut etre effectue plus tot) et repose sur 
la realisation d'un fond d'oeil annuel par un 
ophtalmologiste connaissant la retinopathie 
diabetique. En revanche, les annees d'equili- 
bre de I'enfance comptent, la retinopathie 
survenant d'autant plus tot a I'age adulte 
que les enfants ont ete mal equilibres. 12 

Le depistage de la microangiopathie renale 
repose sur la mesure de la microalbuminurie 
(N < 15 pg/min, anormale si > 15 pg/min a 2 repri- 
ses a 6 mois d'intervalle). La microalbuminurie 
est souvent mesuree pendant la nuit (les der- 
nieres urines du soirsont jetees, les urines de la 
nuit incluant la premiere miction du lever sont 
conservees) afin d'eliminer les faux positifs lies 
aux proteinuries orthostatiques. La prevalence 
de la microalbuminurie averee a I'adolescence 
est de 7 a 8 %. 13 ' 14 Cependant, la microalbumi- 
nurie n'est pas irreversible, puisque dans un 
tiers des cas elle a disparu 6 ans plus tard, 14 d'au- 
tant plus que I'equilibre metabolique a ete satis- 
faisant. Le depistage de la microalbuminurie 
n’est recommande qu'a partir de I'age de 12 ans 
et apres 5 ans d’anciennete de diabete. 11 

Quel equilibre metabolique 
pour les patients? 

Une HbAlc normale (soit 4 a 6 %) est 
necessaire pour que le risque de microan- 
giopathie des sujets diabetiques rejoigne le 
risque de la population generale. 33 Cepen- 
dant, cet objectif est impossible a maintenir 
de fagon durable, et s'associe a une fre- 
quence d'hypoglycemies severes anormale- 
ment forte. 33 Des lors, le seuil d'HbAlc choisi 
et communique aux patients doit refleter a 
la fois un objectif atteignable (quelle est Fu- 
tility d’un objectif qu'un patient ne peut 
atteindre?) et un risque tres faible de micro- 
angiopathie. 2 ' 3 L'objectif d'HbAlc recom- 
mande chez I'enfant (comme chez I'adulte) 
diabetique insulinodependant par la Haute 
Autorite de sante (HAS) est inferieur a 


7.5 %," le plus proche possible de la normale. 
En dessous d'une HbAlc moyenne inferieure 
a 8 %, le risque de microangiopathie severe 
a I'age adulte est peu important, alors qu'il 
devient tres important au-dessus de 9 % 
(courbe exponentielle) 33 Dans les enquetes 
de population realisees chez les enfants et 
adolescents en Europe au cours de la der- 
niere decennie, I'HbAlc moyenne etait de 

8.6 a 9,1 % , 46 ' 15 ce qui montre les efforts qu'il 
reste a faire a I'echelle des populations. Ces 
chiffres laissent prevoir que 10 a 20 % des 
enfants actuellement diabetiques auront 
une retinopathie, preproliferative ou prolife- 
rative, et/ou une nephropathie diabetique 
averee a I'age de 30 ans ! 

DIABETE DE TYPE 2 

Dans plusieurs pays industrialises comme 
les Etats-Unis, le Canada et le Japon, le dia- 
bete de type 2 est aujourd'hui aussi frequent 
a I'adolescence que le diabete de type 1. L'ap- 
parition du diabete de type 2 chez I'enfant 
aux Etats-Unis concerne principalement cer- 
taines populations connues pour leur preva- 
lence elevee d'obesite, d'insulinoresistance 
et de diabete de type 2, refletant un terrain 
genetique predisposant (les Indiens pimas, 
les Afro-Americains et les Hispaniques), et 
beaucoup moins les enfants americains de 
souche europeenne. 16 En Europe, le diabete 
de type 2 concerne 1 a 5 % des enfants diabe- 
tiques, le plus souvent dans des ethnies pre- 
disposees (Afrique, Asie du Sud-Est), alors 
qu'il est 40 fois moins frequent que le dia- 
bete de type 1 chez les enfants europeens. 17 II 
apparaTt en general a la puberte (diminution 
de I'insulinosensibilite) chez des enfants le 
plus souvent obeses ayant des antecedents 
familiaux de diabete et des lesions cutanees 
d’acanthosis nigricans (classiquement asso- 
ciees a I'insulinoresistance). Le diabete est 
decouvert sur des symptomes (fatigue, 
amaigrissement, infection intercurrente) ou 
fortuitement sur une glycemie elevee ou une 
glycosurie. Dans de rares cas, le diabete peut 
se manifester de maniere bruyante. Les com- 
plications du diabete de type 2 dans I'en- 
fance ne sont pas documentees, compte 
tenu de la faible frequence de ce diabete. 
Neanmoins, I'atherosclerose peut etre 
detectee precocement, meme si elle est clini- 
quement silencieuse a cet age. 
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